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Eteisvärinäpotilaan rytminsiirtojen määrään ei 
ole laskentakaavaa. Ratkaisevia ovat haitan aste 
eli verenkiertojärjestelmän kyky kestää muuta 
kuin sinusrytmiä, eteisvärinän vaikutus sairas-
tavuuteen, hoidon linjaus ja rytminsiirron tur-
vallisuus. Eteisvärinä lisää hieman kuolleisuut-
ta väestötasolla, mutta sen poistamisen ei ole 
vakuuttavasti osoitettu parantavan potilaiden 
ennustetta.
Ensimmäinen eteisvärinäkohtaus aiheuttaa 
yleensä niin huomattavat oireet ja hätääntymi-
sen, että rytmihäiriöstä eroon pääseminen on 
mielekästä. Rytminkääntöyritystä myös vähäoi-
reisille puoltaa Käypä hoito -suosituskin (1). Jos 
eteisvärinä tulee ilmi sattumalöydöksenä tai 
lieväoireisena, kardioversioita ei pidä tehdä tois-
tuvasti. Eteisvärinä vaikuttaa näillä henkilöillä 
vähäisesti vireyteen ja fyysiseen aktiivisuuteen, 
mutta ei lainkaan ennusteeseen (2).
Kardioversio on yksi seisake eteisvärinäpoti-
laan hoitojatkumossa. Sen jälkeen tulee aloittaa 
tutkimukset eteisvärinän syyn löytämiseksi: 
rakenteellisen sydänsairauden poissulku, kilpi-
rauhasen liikatoiminnan etsiminen tai eteis-
värinää aloittavien rytmihäiriöiden hakeminen. 
Jos eteisvärinä on lisäjuonne akuutissa vaka-
vassa sydän- tai yleissairaudessa, huomio koh-
distuu ensisijaisesti perussairauden hoitoon.
Rytminsiirron ja sinusrytmin pysyvyyteen 
tähtäävän hoidon moottori on vaikeaoireisuus. 
Toistuvatkin kardioversiot puoltavat paikkaan-
sa, kun sinusrytmin palauttamisella pyritään 
estämään eteisten muokkautuminen eteisväri-
nää sähköisesti ja rakenteellisesti ylläpitävään 
tilaan. Sopiva estolääkitys tai katetriablaatio on 
perusteltua hoitoa, nuorille aikuisille ablaatio-
hoito jopa ensimmäisenä hoitomuotona.
Aivohaveri on eteisvärinän merkittävin 
komplikaatio ja sairastavuuden ja ennusteen 
määrittäjä. Sen ilmaantuvuutta lisäävät aiem-
mat aivoverenkierron häiriöt ja useat veren-
kiertojärjestelmän sairaudet ja riskitekijät. Vali-
tettavasti edelleenkin antikoagulaatiohoitoa saa-
vat usein henkilöt, joiden tromboemboliavaara 
on vähäisempi kuin hoidosta aiheutuva haitta, 
ja toisaalta suuren vaaran potilaiden hoito ei 
toteudu tehokkaasti (1). Eteisvärinän hoito-
strategia ei ratkaise antikoagulaatiohoitoa, eikä 
toistuvia kardioversioita pidä käyttää perusteena 
antikoagulaatiohoidosta pidättäytymiseen.
Rytminsiirto on turvallinen potilaalle, jonka 
verenkierron tila on saatu vakaaksi ja antikoa-
gulaatiohoito on toteutunut asianmukaisesti. 
Kun sähköinen isku muistetaan tehdä R-aal-
toon synkronoituna, ei kammiovärinän vaaraa 
ole. Sinusrytmin hidas syttyminen voi olla 
merkki sinussolmukkeen toiminnan viasta, 
joka voidaan korjata tahdistinhoidolla. Eteislisä-
lyöntisyys on usein merkki eteisvärinän paikal-
lisalkuisesta mekanismista. Sähköinen rytmin-
siirto ei vaurioita sydänlihasta (3). EKG:ssa jos-
kus nähtävä lyhytkestoinen ja itsestään ohi-
menevä ST-tason nousu ei vaikuta ennustee-
seen eikä aiheuta kliinistä sydäntapahtumaa (4).
Suomessa akuutti kardioversio on aiemmin 
toteutettu ilman hepariinia. Tromboembolian 
ilmaantuvuus akuutissa kardioversiossa oli ko-
timaisissa tutkimuksissa 0,7 %, terveillä alle 
60-vuotiailla lähes olematon mutta sydämen 
vajaatoimintaa ja diabetesta sairastavilla jopa 
9,8 % (5). Kun kardioversioon päästiin 12 tun-
nin kuluessa oireiden alusta, tromboembolia oli 
harvinainen (6). Eteisvärinän Käypä hoito -suo-
situkseen päivitettiin 2015 tromboembolia-
vaaran ja antikoagulaatiohoidon tarpeen ar-
viointi myös akuutissa rytminsiirrossa: vain 
CHA2DS2-VASc-vaaratekijöiden puuttuessa 
rytminsiirto voidaan tehdä ilman heparinisaa-
tiota ja antikoagulaatiohoidon aloittamista. 
Eteisvärinän hoidon suuntaviivat laaditaan po-
tilaan kanssa neuvotellen, eri vaihtoehtojen 
edut, haitat ja riskit punniten. Tämä on syytä 
tehdä rauhassa, ei päivystyspoliklinikan hälinäs-
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